










Die Masern gelten als eine der anste-
ckendsten Infektionskrankheiten des 
Menschen überhaupt. Trotz global zur 
Verfügung stehender Impfstoffe stellen 
sie weiterhin in vielen Ländern eine we-
sentliche Todesursache bei Kindern dar. 
So wurde geschätzt, dass etwa 45 Jah-
re nach Einführung der Impfung gegen 
Masern im Jahr 2010 immer noch fast 
140.000 Kinder weltweit infolge dieser 
Infektion verstarben [1]. Der Mensch bil-
det das alleinige Reservoir für Masern- 
und Rötelnviren, eine weltweite Eradika-
tion der Viren ist also möglich. Die Eli-
mination der Röteln und Masern ist ein 
erklärtes Ziel in 5 von 6 Regionen der 
WHO und soll in der WHO/Europa bis 
2015 umgesetzt werden. Die 53 EUR-Mit-
gliedstaaten wurden wiederholt von der 
europäischen WHO-Regionalkommis-
sion aufgefordert, die weltweite Senkung 
von Masernfallzahlen durch konsequen-
te Impfaktionen als gemeinsame Aufga-
be zu verfolgen [2, 3, 4, 5]. Auch Deutsch-
land hat sich mehrfach zu diesen Zielen 
bekannt [6]. Die Inkubationszeit nach 
Infektion mit den Masern beträgt in der 
Regel 10 bis 14 Tage. Die Erkrankten sind 
etwa 5 Tage vor Auftreten des Hautaus-
schlags bis etwa 4 Tage danach infek-
tiös. Nach einer durchgemachten Infek-
tion wird von einer lebenslangen Immu-
nität ausgegangen [7]. In Industriestaa-
ten sind häufige Komplikationen einer 
Maserninfektion Mittelohrentzündun-
gen (7–9%), bakterielle Lungenentzün-
dungen (1–6%) und Durchfälle (8%). In 
1 von 1000 bis 2000 Fällen tritt im weite-
ren Verlauf der Infektion eine akute post-
infektiöse Gehirnentzündung (Enzepha-
litis) auf. Eine seltene, tödlich verlaufen-
de Spätfolge einer Masernerkrankung ist 
die subakute sklerosierende Panenze-
phalitis (SSPE). Diese wird in einem von 
10.000–100.000 Masernfällen, bei Kin-
dern unter 1 Jahr deutlich häufiger, be-
obachtet und tritt durchschnittlich et-
wa 7 Jahre nach der Maserninfektion ein. 
Insgesamt versterben in Industrieländern 
etwa 1–3/1000 Fälle an den Masern [7, 8, 
9, 10]. Das Risiko schwerwiegender Kom-
plikationen ist bei Kindern unter 5 Jah-
ren und Erwachsenen über 20 Jahren am 
höchsten [7, 11, 12, 13]. Daten zu Kom-
plikationen durch eine Maserninfektion 
während der Schwangerschaft liegen für 
Deutschland nicht vor. Erkenntnisse aus 
wenigen kontrollierten Studien im Rah-
men von Masernausbrüchen deuten da-
rauf hin, dass schwangere Frauen ein er-
höhtes Risiko haben, Komplikationen zu 
erleiden. Ein Zusammenhang zwischen 
einer mütterlichen Infektion und konge-
nitalen Missbildungen wurde nicht nach-
gewiesen [7, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].
Das Rötelnvirus ist ein genetisch sta-
biles RNA-Virus. Der Mensch ist der ein-
zig bekannte natürliche Wirt. Die Inku-
bationszeit beträgt 14 bis 21 Tage. Die An-
steckungsfähigkeit besteht 1 Woche vor 
bis zu 1 Woche nach Auftreten des Exan-
thems. Eine Infektion nach der Geburt 
(postnatale Röteln) führt zu einem üb-
licherweise leichten Krankheitsbild. Bis 
zu 50% der Infektionen verlaufen, beson-
ders bei Kindern, asymptomatisch. Kom-
plikationen wie Arthralgien und Arthriti-
den werden selten, eine Enzephalitis sehr 
selten beobachtet [21]. Das Virus kann 
in der Schwangerschaft jedoch über die 
Plazenta auf das ungeborene Kind über-
tragen werden. In der Frühschwanger-
schaft kommt es zu schweren Schädigun-
gen und Missbildungen der ungebore-
nen Kinder und/oder zu Fehl-, Tot- oder 
Frühgeburten (konnatale Rötelnembryo-
pathie). Während der ersten 12 Schwan-
gerschaftswochen liegt die Gefahr einer 
Fetopathie bei einer Rötelninfektion der 
Mutter bei bis zu 90%. Das Risiko einer 
Fruchtschädigung nimmt in den nächs-
ten 4 Schwangerschaftswochen ab. Die 
betroffenen Kinder können das Virus 
trotz hoher Titer spezifischer neutrali-
sierender Antikörper noch bis zu 2 Jah-
re nach Geburt ausscheiden [22, 23]. Das 
konnatale Rötelnsyndrom wurde vor Ein-
führung von Impfprogrammen bei 0,1 
bis 0,2 Kindern pro 1000 Lebendgebur-
ten während endemischer Perioden be-
obachtet. Während epidemischer Perio-
den lag die Inzidenz weit höher (0,6 bis 
4 Kinder pro 1000 Lebendgeburten) [24, 
25] und wird auch so weiterhin für einige 
Entwicklungsländer angenommen.
Seit 2001 sind in Deutschland der 
Krankheitsverdacht, die Erkrankung so-
wie der Tod aufgrund von Masern nach 
IfSG dem zuständigen Gesundheitsamt 
zu melden. Eine Meldepflicht für die Rö-
teln bestand seit 2001 im Rahmen einer 
erweiterten Meldepflicht nach spezifi-
schen Landesverordnungen für die öst-
lichen Bundesländer (BL) Deutschlands. 
Konnatale Rötelnfälle wurden bisher 
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nach § 7 (3) IfSG aus Gesamtdeutschland 
an das Robert Koch-Institut (RKI) ge-
meldet. Die deutschlandweite, fallbasier-
te Meldepflicht nach § 6 und § 7 IfSG für 
postnatale und konnatale Rötelnfälle ist 
im März 2013 in Kraft getreten. Die Lan-
desgesundheitsämter übermitteln nach 
IfSG Daten der von den Gesundheitsäm-
tern gemeldeten Fälle an das RKI, das die 
Daten bewertet und in einem jährlich pu-
blizierten Bericht zu allen meldepflichti-
gen Infektionen (Jahrbuch) veröffentlicht 
(s. http://www.rki.de). Diese Daten bil-
den eine wichtige Grundlage in der Ein-
schätzung der epidemiologischen Lage 
für die Masern und Röteln in Deutsch-
land, die im Folgenden im Hinblick auf 
die zu erreichenden Ziele der WHO dar-
gestellt werden soll.
Epidemiologie der 




Nach Einführung der Impfungen gegen 
Masern ist die Anzahl der gemeldeten 
Masernfälle in der WHO/Europa stark 
gesunken. Lag die Inzidenz zu Beginn der 
1990er-Jahre noch bei fast 400 Fällen pro 
1 Mio. (Mio.) Einwohner (Ew.) so wurde 
zwischen 2007 und 2009 nur noch eine 
Inzidenz von 8 bis 10 Fällen pro 1 Mio. Ew. 
errechnet [26]. Zwischen 2004 und 2006 
ereigneten sich besonders viele Ausbrü-
che in zentral- und osteuropäischen Län-
dern und den Neuen Unabhängigen Staa-
ten (. Tab. 1). Dies änderte sich in den 
folgenden Jahren aufgrund von landes-
weit durchgeführten zusätzlichen Impf-
aktionen besonders in den Neuen Un-
abhängigen Staaten, die insgesamt über 
55 Mio. Menschen, besonders auch Ju-
gendliche und junge Erwachsene erreich-
ten. In der Ukraine wurde eine begonne-
ne zusätzliche Impfaktion im Jahr 2008 
aufgrund der Befürchtung von schwer-
wiegenden Nebenwirkungen, die letztlich 
mit der Impfung nicht in einen kausalen 
Zusammenhang gestellt werden konnten, 
abgebrochen. Hier kam es aufgrund die-
ser Befürchtungen auch zu einem Rück-
gang der Impfungen im Rahmen des na-
tionalen Impfprogramms. In Westeuropa 
führte nach Angaben der WHO nur Ir-
land zusätzliche landesweite Impfaktio-
nen unter 15- bis 18-jährigen Jugendlichen 
durch [27]. Weitere Impfaktionen in Ir-
land sind für 2012/13 geplant. In Deutsch-
land wurden bundesweite zusätzliche 
Impfaktionen gegen Masern oder Röteln 
bisher nicht verwirklicht. Allerdings wur-
den in einzelnen Bundesländern (BL) zu-
sätzliche Impfkampagnen, wie 2007/2008 
in Nordrhein-Westfalen die Landesimpf-
kampagne an weiterführenden Schulen, 
durchgeführt [28].
In den letzten Jahren ereigneten sich 
aufgrund von ungenügenden Impfquoten 
in unterschiedlichen Ländern West- und 
Zentraleuropas immer wieder zum Teil 
ausgedehnte Ausbrüche. Dabei wurde ein 
großer Teil der Fälle aus Westeuropa ge-
meldet, während die gemeldeten Maser-
ninzidenzen in den zentral- und osteuro-
päischen Staaten zum Teil erheblich zu-
rückgegangen waren. So wiesen im Jahr 
2009 nur 5 Länder der WHO/Europa 
[Bulgarien, Frankreich, Deutschland, die 
Schweiz und das Vereinte Königreich 
(UK)] eine Inzidenz über 10 Fälle pro 
1 Mio. Ew. auf. Ein großer Teil der zentral- 
und osteuropäischen Staaten außer Bulga-
rien meldeten keine Masernfälle oder blie-
ben mit der Inzidenz unter 1 Fall pro 
1 Mio. Ew. In Bulgarien fand in den Jahren 
2009 und 2010 ein großer Ausbruch mit 
mehr als 24.000 Masernfällen statt, der für 
über die Hälfte aller gemeldeten Fälle in 
der Region verantwortlich war [und damit 
erheblich für die hohe Inzidenz der zent-
ral- und osteuropäischen Staaten in 2009 
(. Tab. 1) beigetragen hat]. Die Daten be-
legen, dass zusätzliche Impfaktionen in 





2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Inzidenz (Masernfälle pro 1.000.000 Einwohner)
Westeuropa (24) 37,8 15,2 3,5 11,7 9,9 20,8 11,4
Zentral- und Ost-
europa (17)
30,3 46,2 58,3 14,8 3,2 1,1 12,4
Neue unabhängige 
Staaten (12)
25,9 52,1 83,6 171,4 8,0 0,6 0,5
Länder in Westeuropa: Andorra, Österreich, Belgien, Dänemark, Deutschland, Zypern, Finnland, Frank-
reich, Griechenland, Island, Irland, Israel, Italien, Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande, Norwegen, 
Portugal, San Marino, Spanien, Schweden, Schweiz, Türkei, Vereinigtes Königreich. Länder in Zentral- 
und Osteuropa: Albanien, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, Kroatien, Tschechien, Estland, Ungarn, Lettland, 
Litauen, Mazedonien, Montenegro, Polen, Rumänien, Serbien, Slowakei, Slowenien. Neue Unabhängige 
Staaten: Armenien, Aserbeidschan, Belarus, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Moldawien, Russische 
Föderation, Tadschikistan, Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan. [In fett gedruckt alle Länder, die 2012 (Januar 



















Rückgang der Maserninzidenzen und 
Unterbrechung der endemischen Verbrei-
tung in den entsprechenden Ländern ge-
führt haben. Einschränkend muss aller-
dings angemerkt werden, dass noch nicht 
alle Länder der WHO/Europa die erfor-
derlichen Qualitätsindikatoren für Sur-
veillancesysteme erfüllen. So werden in ei-
nigen Mitgliedstaaten zu wenige Masern-
fälle labormedizinisch untersucht. Ferner 
ist weiterhin der zyklische Verlauf der Ma-
sern für die Variabilität der Ma sern in zi-
denzen in der Region zu berücksichtigen 
[26, 27, 29].
Für die Jahre 2010 und 2011 wurden 
dem European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) in Stock-
holm jeweils aus der EU und den Län-
dern der Europäischen Wirtschaftszone 
rund 30.500 Masernfälle gemeldet. Be-
sonders viele Fälle kamen in diesen Jah-
ren weiterhin aus Bulgarien [30, 31] und 
Frankreich. In Frankreich führte allein 
eine dritte Welle eines seit 2008 andau-
ernden Geschehens, die im Oktober 2010 
begann und erst im Juni 2011 zurückging, 
zu annähernd 15.000 Masernfällen. Aber 
auch in der Ukraine, Italien, Spanien, UK, 
Rumänien und in Deutschland traten vie-
le Fälle auf [31]. Im Jahr 2012 ist die An-
zahl der an das ECDC gemeldeten Ma-
sernfälle im Vergleich zu 2011 deutlich ge-
sunken. Von Dezember 2011 bis Novem-
ber 2012 wurden dem ECDC insgesamt 
8326 Masernfälle übermittelt, diese ka-
men zu 87% aus Rumänien, UK, Frank-
reich, Italien und Spanien. Für alle dem 
ECDC meldenden Staaten wurde eine In-
zidenz von 16,4 Fällen pro 1 Mio. Ew. er-
rechnet. Unter rund 2200 Fällen im Al-
ter von 1 bis 4 Jahren, die aufgrund von 
nationalen Impfprogrammen hätten ge-
impft sein müssen, waren 75% ungeimpft 
[32]. Ferner fanden weiterhin ausgedehn-
te Ausbrüche in der Ukraine und in Ru-
mänien statt [33] (s. Beitrag von Muscat 
et al. in diesem Heft). Einige europäische 
Länder, wie Finnland, Island oder Nor-
wegen haben andererseits bereits seit ei-
nigen Jahren die Elimination der Ma-
sern erklärt und es geschafft, diesen Sta-
tus auch über die letzten Jahre beizube-
halten [26].
Die Daten vieler Mitgliedsstaaten der 
WHO/Europa zeigen zudem, dass in den 
letzten Jahren eine Verschiebung des Al-
ters der an Masern Erkrankten in höhe-
re Altersgruppen stattfindet. So waren 
rund 53% der 2009 bis 2012 gemeldeten 
Masernfälle 10 Jahre und älter, 25,8% der 
Fälle sogar über 20 Jahre alt (Daten der 
WHO). Nur 42% der im Jahr 2012 an die 
WHO/Europa gemeldeten Fälle waren la-
bormedizinisch bestätigt worden, 11% epi-






Hot Spot: Epidemiologie der Masern und 













































Hot spot: epidemiology of measles and rubella in 











































Die Anzahl der Rötelnfälle sank in der 
WHO/Europa zwischen 2000 und 2009 
von rund 620.000 auf 11.000 gemelde-
te Fälle [34]. Für das Jahr 2011 wurden 
dem Regionalbüro rund 9700 Rötelnfäl-
le gemeldet. Der überwiegende Anteil 
der Fälle trat dabei in Rumänien (rund 
3500 Fälle) und in der Ukraine (rund 
3700 Fälle) auf [35]. Von Januar bis Ok-
tober 2012 gingen bei der WHO Daten 
von rund 28.000 Rötelnfällen ein. Dabei 
kamen 92% der Fälle aus Rumänien und 
Polen. Besonders in Rumänien ist im Jahr 
2012 die Anzahl der Fälle im Vergleich zu 
2011 stark gestiegen. 73% der Fälle waren 
zwischen 5 und 19 Jahre alt und 21% über 
20 Jahre. Ferner fanden im Jahr 2012 Aus-




Aufgrund von steigenden Impfquoten 
ging seit Einführung der Meldepflicht 
im Jahr 2001 in Deutschland die Zahl der 
jährlich übermittelten Masernfälle zu-
nächst von 6037 Fälle im Jahr 2001 (Inzi-
denz: 75 Fälle/1 Mio. Ew.) auf einen histo-
rischen Tiefstwert von 123 Fällen im Jahr 
2004 (Inzidenz: 1,5 Fälle/1 Mio. Ew.) zu-
rück (Meldedaten des RKI). Trotz stetig 
ansteigender Impfquoten, die im Rah-
men von Schuleingangsuntersuchun-
gen erhoben werden (s. Artikel von 
 Poethko-Müller in diesem Heft), konnte 
die niedrige Fallzahl im Jahr 2004 nicht 
mehr erzielt werden, ohne die Fallzah-
len des Jahres 2001, die Ausdruck einer 
noch bestehenden endemischen Verbrei-
tung der Viren waren, jedoch wieder zu 
erreichen. Im Jahr 2006 lag die Inzidenz 
bei 28 Fälle/1 Mio. Ew., im Jahr 2011 er-
neut bei 19,7 Fälle pro 1 Mio. Ew. und da-
mit erheblich über der Inzidenz, die von 
der WHO als Indikator des Erreichens 
des Eliminationszieles festgesetzt wurde 
(<1 Fall/1 Mio. Ew.) [4]. Fallzahlen und 
Inzidenzen für die Masern in Deutsch-
land in den Jahren 2001 bis 2012 sind in 
. Tab. 2 dargestellt.
Die hohe Fallzahl in den letzten Jah-
ren ist auf wiederholte Ausbrüche mit 
zum Teil lang anhaltenden Infektions-
ketten zurückzuführen, die sich seit 2005 
z. B. in Nordrhein-Westfalen, Bayern, 
Baden-Württemberg, Berlin oder Hes-
sen ereignet haben [11, 36]. Die Ausbrü-
che waren regional und zeitlich begrenzt 
und traten in Bevölkerungsgruppen auf, 
die eine ungenügende Immunität gegen 
die Masern aufwiesen. Die Ausbrüche 
finden ganz überwiegend in den westli-
chen BL statt, während aus den östlichen 
BL seit einigen Jahren kaum noch Ma-
sernfälle übermittelt werden. . Abb. 1 
stellt die Inzidenzen pro 1 Mio. Ew. nach 
östlichen und westlichen BL in den Jah-
ren 2001 bis 2012 dar. Es wird deutlich, 
dass in den östlichen BL bereits mehr-
fach die Inzidenz von <1 Fall/1 Mio. Ew. 
unterschritten werden konnte, während 
dies in den westlichen BL nicht der Fall 
ist [37]. Das Jahr 2012 zeigte nun einen 
ermutigenden Trend. Für das Jahr 2012 
wurden dem RKI (Stand: 31.01.2013) nur 
167 Masernfälle übermittelt. Dies ent-
spricht einer Inzidenz von 2,0 pro 1 Mio. 
Ew. (0 pro 1 Mio. Ew. in den östlichen und 
2,4 pro 1 Mio. Ew. in den westlichen BL) 
und ist damit allerdings immer noch dop-
pelt so hoch wie die von der WHO ge-
forderte Indikatorinzidenz. Es erscheint 
allerdings fraglich, ob der Rückgang der 
Fälle anhaltend sein wird.
Der Anteil der gemeldeten Masernfäl-
le mit Komplikationen wie einer Pneu-
monie, Otitis media oder selten einer 
Masernenzephalitis sowie anderer, nicht 
weiter ausgeführter Komplikationen 
blieb seit 2001 tendenziell konstant und 
lag durchschnittlich in den Jahren 2001 
bis 2004, 2005 bis 2008 und 2009 bis 2012 
bei 6,9, 5,0 bzw. 5,3%. Der Anteil der ge-
meldeten Fälle, die aufgrund einer Ma-
serninfektion hospitalisiert worden wa-
ren, stieg hingegen von 9% in 2001 auf 


































































2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Jahr
2008 2009 2010 2011 2012










Dieser Anstieg kann unter anderem mit 
einer Verschiebung des Alters der an Ma-
sern Erkrankten seit 2001 erklärt werden. 
Lag im Jahr 2001 der Anteil der gemel-
deten Masernfälle zwischen 1 und 9 Jah-
ren bei 55% und im Jahr 2007 noch bei 
rund 40%, so waren im Jahr 2012 nur 
noch 24% der Masernfälle 1 bis 9 Jahre 
alt, jedoch rund 71% 10 Jahre oder älter 
(. Abb. 2) und knapp 39% über 20 Jahre 
alt (Meldedaten des RKI). Die höchste al-
tersspezifische Inzidenz wurde seit 2006 
in jedem Jahr allerdings bei den 1-jähri-
gen Kindern beobachtet, gefolgt von der 
Inzidenz der Kinder im ersten Lebens-
jahr. Im Jahr 2012 lag sie in diesen Alters-
gruppen bei 19 bzw. 13,6 Fällen pro 1 Mio. 
Ew. (. Abb. 3; Meldedaten des RKI). Die 
hohen Inzidenzen in diesen Altersgrup-
pen sind auf mehrere Faktoren zurück-
zuführen: Zum einen erfolgt die Impfung 
häufig nicht zeitgerecht entsprechend 
den Empfehlungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) zum Ende des ers-
ten Lebensjahres, zum anderen steigt der 
Anteil der geimpften Mütter in der Ge-
samtbevölkerung. Geimpfte Mütter be-
sitzen niedrigere Antikörperspiegel und 
übertragen demzufolge weniger Antikör-
per als Nestschutz auf ihre Kinder. 
Die Leihimmunität hält deshalb bei 
Kindern geimpfter Mütter durchschnitt-
lich weniger lange an [38, 39, 40, 41, 42, 
43, 44, 45]. Weitere beeinflussende Fak-
toren für die Höhe der mütterlichen 
Antikörper bei den Kindern stellen z. B. 
das Nachlassen des natürlichen Booster-
effekts aufgrund eines selteneren Kon-
takt mit dem Wildvirus durch steigen-
de Impfquoten und das Alter der Mut-
ter bei der Geburt, das im Mittel ange-
stiegen ist, dar [46]. Trotz der gestiege-
nen Impfquoten sind diese jedoch noch 
nicht ausreichend, einen vollständigen 
Herdenschutz für die Säuglinge zu eta-
blieren. Darüber hinaus kann aufgrund 
steigender Inzidenzen in der Altersgrup-
pe ab 20 Jahre und seroepidemiologi-
schen Untersuchungen davon ausgegan-
gen werden, dass Frauen im gebärfähi-
gen Alter aufgrund versäumter Impfun-
gen zunehmend überhaupt keine Im-
munität mehr gegen die Masern aufwei-
sen [47]. Die Entwicklungen lassen be-
fürchten, dass künftig noch mehr Kinder 
im ersten Lebensjahr an den Masern er-
kranken werden, zumal wenn sie durch 
den Besuch von Gemeinschaftseinrich-
tungen vielfachen Kontakten ausgesetzt 
sind. Gerade bei Säuglingen und Kin-
dern im ersten Lebensjahr ist die Ge-
fahr von Komplikationen nach Masern-
erkrankungen, wie z. B. einer Pneumonie 
oder einer (seltenen, aber tödlich verlau-
fenden) subakuten sklerosierenden Pan-
enzephalitis (SSPE) jedoch besonders 
hoch, deshalb sollte diese Gruppe beson-
ders gut geschützt sein. Um einen aus-
reichenden Schutz für Kleinkinder auf-
zubauen, ist deswegen die zeitgerech-
te Impfung der Kinder ebenso essenziell 
wie die Impfung junger Erwachsener.
Epidemiologie der Röteln
Der Kenntnisstand zur Epidemiologie der 
Röteln in Deutschland ist aufgrund einer 
bisher fehlenden deutschlandweiten Mel-
depflicht zurzeit noch nicht ausreichend, 
um die epidemiologische Lage bezüg-
lich der Kriterien der WHO zur Elimina-
tion der Röteln bewerten zu können. Zu 
den postnatalen Röteln liegen dem RKI 
Daten aus den östlichen BL (Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thüringen) vor. 
Da historisch in den östlichen BL eine an-
dere Impfstrategie bezüglich der Röteln 
als in den westlichen BL verfolgt wurde, 
können die Daten der östlichen BL nicht 
als repräsentativ für ganz Deutschland an-
gesehen werden, bieten jedoch die Mög-
lichkeit der Einschätzung der infektions-
epidemiologischen Lage. Seit 2001 wur-
den den zuständigen Behörden insgesamt 
147 postnatale Rötelnfälle gemeldet, die 
der Referenzdefinition des RKI entspra-
chen. Davon wurden allein 40 Fälle im 
Jahr 2006 und 32 Fälle im Jahr 2012 über-
mittelt. Im Jahr 2006 wurden vermehrte 
Fallzahlen aus einem Landkreis in Sach-
sen-Anhalt und im Jahr 2012 aus Leip-
zig und Dresden gemeldet. Da keine Pro-
ben für die molekulargenetische Untersu-
chung gewonnen wurden, konnte die Zu-
gehörigkeit zu einer Transmissionsket-
te nicht festgestellt werden. Die Inzidenz 
für postnatale Röteln lag im Jahr 2006 in 
den östlichen BL bei 3 pro 1 Mio. Ew. und 
im Jahr 2012 bei 2,5 pro 1 Mio. Ew. (Mel-
dedaten des RKI). In allen übrigen Jahren 
wurde seit dem Jahr 2004 in den östlichen 
BL eine Inzidenz der postnatalen Röteln 
<1 Fall pro 1 Mio. Ew. errechnet, die Indi-
katorinzidenz der WHO für eine Elimina-
tion der Röteln.
Hier muss allerdings von einer mög-
licherweise erheblichen Unterschätzung 
der Fallzahl ausgegangen werden, da das 
Krankheitsbild der Röteln unspezifisch 
ist und ohne Labordiagnostik leicht mit 
anderen exanthematischen Erkrankun-
gen wie Masern, Ringelröteln oder Schar-
lach verwechselt werden kann und etwa 









































gung von Symptomen verlaufen [48] und 
somit nicht der Falldefinition der WHO 
entsprechen. Eine von der WHO propa-
gierte fallbasierte Meldepflicht allein, die 
von der WHO als „conditio sine qua non“ 
angesehen wird, wird dieses Problem der 
Untererfassung in Deutschland wie in der 
gesamten WHO/Europa nicht überwin-
den können. Wie für die Masern ist auch 
für die Röteln eine qualitativ hochwerti-
ge Surveillance zu fordern, um einen Fort-
schritt hinsichtlich der Erreichung des 
Ziels einer Elimination der Röteln und 
der konnatalen Rötelnembryopathie ab-
schätzen und letztendlich die Elimination 
zertifizieren zu können. Dazu sollten ein 
Rötelnverdacht bei Auftreten einer exan-
thematischen Erkrankung großzügig ge-
stellt und besonders Verdachtsfälle ohne 
einen epidemiologischen labordiagnos-
tisch nachgewiesenen Zusammenhang 
(sporadische Fälle) oder geimpfte Ver-
dachtsfälle mittels entsprechender Labor-
diagnostik z. B. am Nationalen Referenz-
labor für Masern, Mumps und Röteln am 
RKI abgeklärt werden. Eine Möglichkeit 
der Validierung der gemeldeten Daten 
könnte ein zeitlich befristetes Laborsen-
tinel darstellen, das die Häufigkeit von 
Röteln und möglichen anderen Erregern 
bei Auftreten eines mit Fieber verbunde-
nen Exanthems untersucht. Eine sorgfäl-
tige Surveillance der konnatalen Röteln-
embryopathie stellt weiterhin eine wesent-
liche Komponente zur validen Einschät-
zung der epidemiologischen Lage dar, ins-
besondere wenn befürchtet werden muss, 
dass zunehmend junge Erwachsene kei-
ne Immunität gegen die Röteln aufwei-
sen. Die WHO empfiehlt ferner, in Be-
zug auf die Einschätzung der Erreichung 
der Elimination weitere Indikatoren in 
die Bewertung aufzunehmen wie das Er-
zielen und Aufrechterhalten ausreichen-
der Impfquoten auch auf der subnationa-
len Ebene oder die Dokumentation der 
Unterbrechung einer endemischen Trans-
mission aufgrund von Genotypisierungen 
der molekularen Surveillance [49].
Seit 2001 wurden dem RKI insgesamt 
11 konnatale Rötelnfälle (CRS-Fälle) nach 
§ 7 (3) IfSG gemeldet. Vergleicht man die 
Meldedaten des RKI mit Krankenhaus-
diagnosestatistiken (KDS) des Bundes, 
so wurden besonders in den ersten Jah-
ren nicht alle Fälle an das RKI übermit-
telt. So gingen 10 CRS-Fälle am RKI zwi-
schen 2001 und 2009 ein, die KDS des 
Bundes verzeichneten jedoch im glei-
chen Zeitraum 27 CRS-Fälle bei Kindern 
unter 1 Jahr [50]. In den letzten Jahren al-
lerdings wurden nach Daten der Gesund-
heitsberichterstattung auch in den Kran-
kenhäusern kaum noch konnatale Röteln-
embryopathien diagnostiziert, sodass 
der Schluss gezogen werden kann, dass 
Deutschland die Indikatorinzidenz der 
WHO von <1 Fall/100.000 Lebendgebore-
nen pro Jahr bereits erreicht hat. Seroepi-
demiologische Studien bei Jugendlichen 
deuten allerdings auf eine ungenügende 
Immunität junger Frauen gegen Röteln 
aufgrund fehlender Impfungen hin [47]. 
Deshalb könnten in den nächsten Jahren 
wieder vermehrt CRS-Fälle auftreten.
Fazit
Im Jahr 2012 wurden nur insge-
samt 167 Masernfälle aus Deutsch-
land dem RKI übermittelt (Datenstand: 
31.01.2013).Trotz dieser positiven Ent-
wicklungen zeigt es sich jedoch, dass 
Deutschland die Voraussetzungen für 
die Masern- und Rötelnelimination noch 
nicht erreicht hat. In Bezug auf die Ma-
sern treten aufgrund von Impflücken 
noch immer zu viele Fälle auf, für die Sur-
veillance der Röteln ist möglichst schnell 
die praktische Umsetzung der Melde-
pflicht und Einführung einer qualita-
tiv hochwertigen Surveillance notwen-
dig. Für die Umsetzung der Empfehlun-
gen der STIKO in der Bevölkerung und 
Kommunikation über Risiken der Ma-
sern- und Rötelninfektionen sowie über 
den Nutzen und die Risiken der MMR-
Impfung sind niedergelassene Ärzte die 
wesentlichen Akteure. Impfaktionen in 
Bevölkerungsgruppen mit ungenügen-
den Impfquoten z. B. in weiterführenden 
Schulen und Berufsschulen ermöglichen 
darüber hinaus eine gezielte Verbesse-
rung der Impfquoten, um die Elimination 
der Masern und Röteln in Deutschland zu 
erreichen.
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